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Travail et inegalites sociales 
de sante : le cas des cancers 
professionnels 

Entre 45 et 54 ans, les ouvriers non qualifies meurent 4 fois plus 
d'un cancer que les cadres, un ecart que n'explique pas la difference 
dans la consommation du tabac. En fait, pres de la moitie 
des inegalites sociales de mortalite par cancer du poumon 
ou de la vessie s'expliquerait par I'exposition a des facteurs 
d'origine professionnelle. 


Annie Thebaud-Mony * 


L e travail joue un role majeur dans la production des 
inegalites de sante de deux manieres. II determine la 
place que chacun occupe dans le systeme productif 
et dans la societe, ce qui conditionne les inegalites sociales 
en matiere de conditions de vie, de revenu, de logement, 
de protection sociale et d’acces aux soins. Par ailleurs, les 
conditions et l’organisation du travail ont des effets 
directs sur la sante des travailleurs selon les formes de la 
division sociale du travail et des risques professionnels. 
L’exposition professionnelle a des substances canceroge- 
nes est elle-meme un reflet de la division sociale du tra- 
vail. Une attention a la repartition des risques physiques et 
chimiques selon les secteurs d’activite, les qualifications, 
les metiers et les activites peut conduire a interroger diffe- 
remment les inegalites de mortalite par cancer. 


En France, la mortalite par cancer a est passee de 
125 000 deces annuels en 1980 a 150 000 en 2000. La 
morbidite est passee de 170 000 nouveaux cas annuels 
en 1980 a 278 000 en 2000. 1 La France occupe le premier 
rang des pays europeens pour la mortalite prematuree par 
cancer avec 42 000 deces annuels chez des personnes de 
moins de 65 ans. 2 Un Plan cancer national a ete lance 
( Cancel ; une mobilisation nationale, 2003). 3 II fait cepen- 
dant peu de place aux cancers professionnels. Pierre Aiach 
identifie deux mecanismes ideologiques a l’origine du 
deni scientifique et politique de la realite structurelle des 

a. La mortalite par cancer designe le nombre de deces annuels dont la 
cause inscrite sur le certificat de deces est le cancer. 

1). La morbidite designe le nombre de nouveaux cas recenses dans l’annee. 
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CE QUI EST NOUVEAU 


■ Les textes reglementaires font desormais obligation a 
I'employeur de delivrer une attestation d'exposition a tout 
salarie ayant ete expose a un cancerogene professionnel. 

■ Tout salarie ayant ete expose a un cancerogene peut 
beneficier d'un suivi medical post-exposition et post- 
professionnel, suivi dont les examens sont pris en charge 
a 100 % par Tassurance-maladie. 

- ■) La prevention des cancers professionnels a ete mise au 
premier rang des priorites de la sante au travail, dans le cadre 
de decisions concernant les victimes de I'amiante, par la Cour 
de cassation (arrets du 28 fevrier 2002 sur la faute 
inexcusable de I'employeur) et le Conseil d'Etat (decision du 4 
mars 2004 sur la carence fautive de I'Etat dans I'absence de 
prevention en matiere d'amiante). 

inegalites sociales de sante en France : d’une part le deni 
des questions de justice sociale ; d’autre part les fonde- 
ments de l’ideologie preventive dominante. Ainsi triom- 
phe la conception de la responsabilite individuelle de la 
sante visant le changement des comportements « a 
risque », conception qui s’accompagne d’une montee de 
l’ideologie rationalisatrice des depenses de sante dont la 
valeur de reference est l’equite dans l’acces aux soins et 
non la reduction des inegalites de sante. Dans cette appro- 
che, le travail et la relation sante-travail sont absents. 4 6 

Un debat surle role du travail dans la survenue du can- 
cer est neanmoins present dans le champ politique et 
administratif a propos du cout, pour l’assurance-maladie, 
de la prise en charge des atteintes professionnelles non 
reconnues comme telles, et done non prises en charge par 
le regime des accidents du travail et maladies profession- 
nelles. Des etudes et rapports administratifs des 20 der- 
nieres annees font apparaitre un important deficit de 
connaissance des maladies professionnelles en general et 
des cancers d’origine professionnelle en particulier. 712 

Oil en est-on aujourd’hui de la connaissance, de la 
reconnaissance et de la prevention des cancers d’origine 
professionnelle ? 

LA CONNAISSANCE DES CANCERS 
D'ORIGINE PROFESSIONNELLE 


L’epidemiologie des risques professionnels a permis de 
mettre en evidence des exces de cancer dans des popula- 
tions de travailleurs stables et permanents, exposes toute 
leur carriere aux memes polluants (les cancers des 
mineurs d’or ou d’uranium, I’amiante des travailleurs de 
l’isolation dans les annees 1960 aux Etats-Unis, les pous- 
sieres de bois des ebenistes, etc.). Ces etudes concement 
essentiellement les secteurs d’emplois masculins. La plu- 
part ont ete menees dans la periode de fordisme, celle des 


« 30 glorieuses », au cours de laquelle une part importante 
des travailleurs etait employee selon le modele de l’em- 
ploi dit typique, e’est-a-dire l’emploi permanent, en 
contrat a duree indeterminee, dans l’exercice d’un meme 
« metier », dans une meme entreprise ou categorie d’en- 
treprises pendant de longues annees, voire durant toute la 
carriere. En revanche, le travail feminin, le plus souvent 
precaire, intermittent, et surtout considere comme simple 
salaire d’appoint, n’a pas suscite de recherches epidemio- 
logiques particulieres sur les risques professionnels des 
femmes, meme dans des secteurs fortement feminises 
comme ceux du textile ou du nettoyage qui utilisent de 
nombreuses substances chimiques. 13 Enfin, la politique 
de flexihilite a l’ceuvre depuis 30 ans a conduit au deve- 
loppement de multiples formes de precarisation du travail 
et de l’emploi. 14 Selon la revue bibliographique realisee 
par le Centre international de recherches sur le cancer 
(CIRC), dans tous les pays disposant de donnees statis- 
tiques de mortalite par categories socioprofessionnelles, 
la mortalite par cancer, en particulier la mortalite precoce 
(avant 65 ans) est plus elevee chez les ouvriers que chez 
les cadres et professions intellectuelles. 15 

Sur la base des resultats d’une meta-analyse d’etudes 
intemationales, on a estime qu’un tiers de l’exces de can- 
cers observe dans les categories sociales defavorisees en 
comparaison aux groupes sociaux les plus favorises, serait 
lie a l’exposition professionnelle a des cancerogenes 
industriels. Cette proportion pourrait atteindre la moitie 
pour les cancers du poumon et de la vessie. 16 

En France, le taux annuel moyen de mortalite par cancer 
chez les hommes de 45 a 54 ans est 4 fois plus eleve chez 
les ouvriers non qualifies que chez les cadres et profes- 
sions intellectuelles. 17 Depuis 1975, la France est en tete 
des pays europeens en matiere d’inegalite de mortalite 
masculine avant 65 ans. 18 Cependant, cette inegalite de 
meme que les tres fortes disparites geographiques sont, 
par hypothese, essentiellement rapportees aux habitudes 
individuelles. 1,218 Or,le gradient des disparites de consom- 
mation entre groupes sociaux est sans commune mesure 
avec l’inegalite observee en ce qui concerne les cancers. En 
France, chez les hommes, la difference moyenne de taba- 
gisme entre cadres et ouvriers est de l’ordre de 20 %, 19 
quand l’exces de risque de mortalite precoce par cancer 
chez les ouvriers par rapport aux cadres est de l’ordre de 
200 %. Pourtant, la Commission cancer (2003) reprend a 
son compte les hypotheses selon lesquelles le cancer serait 
essentiellement une question de responsabilite indivi- 
duelle en reference a des comportements a risque. 

Le programme de recherche mene par Pierre Arach, 
Marie Marseille et Ivan Theis sur les inegalites face au can- 
cer dans le Nord-Pas-de-Calais met en evidence les pro- 
cessus cumulatifs de production des inegalites qui articu- 
lent les deux dimensions du role du travail : d’une part la 
place occupee dans le travail et la societe, qui conditionne 
l’emploi (et le chomage), l’acces a l’education, les modes 
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de vie et de consommation, d’autre part le role specifique 
des facteurs professionnels eux-memes. Les uns et les au- 
tres contribuent au « lourd tribut paye au cancer » par la 
population de cette region. 20 

Concemant le role specifique des facteurs profession- 
nels dans la production des inegalites face au cancer, des 
etudes portant sur la mortalite differentielle permettaient 
des les annees 1980 de fonder des hypotheses sur l’in- 
fluence du « metier » dans les inegalites de mortalite mas- 
culine : « Des mesures plus fines, portant sur les seuls 
ouvriers, permettent de constater, d’un secteur a l’autre, 
d’un « metier » a l’autre, des differences de mortalite tout a 
fait significatives, au sein meme d’une categorie relative- 
ment homogene quant a son niveau de vie. C’est ainsi que 
l’Insee a pu calculer un indicateur synthetique de morta- 
lite pour les generations 1921 a 1945. Cet indicateur vaut 
100 pour l’ensemble de la population masculine. II varie 
entre 42 pour les ingenieurs et 163 pour les manoeuvres. 
II vaut, par exemple, 107 pour les magasiniers, 115 pour 
les peintres en batiment, 118 pour les masons, et 143 pour 
les demenageurs. Ce meme indicateur, calcule cette fois 
pour les ouvriers actifs ayant un emploi vaut 90 pour les 
ouvriers du secteur « Construction navale, aeronautique, 
armement » et 122 pour ceux du secteur « fonderie et tra- 
vail des metaux ». Des resultats plus fins provenant cette 
fois d’une enquete de type monographique menee par le 
laboratoire de physiologie du travail du Conservatoire 
national des arts et metiers (CNAM) font apparaitre des 
inegalites au sein de la population ouvriere dans le livre : 
le pourcentage de survivants a 70 ans, par rapport aux 
effectifs a 55 ans est de 74,3 pour les correcteurs, 70,5 
pour les compositeurs, 66,9 pour les clicheurs et 63,5 
pour les rotativistes. » 21,22 

L’estimation des « fractions attribuables » au travail 
chez les hommes, faite par E. Imbemon dans le cadre de 
l’lnstitut de veille sanitaire (InVS), etablit qu’en France 
« les cancers du poumon d’origine professionnelle sont 
vraisemblablement compris entre 2 500 et 5 000 annuel- 
lement ». 23 Selon l’auteur, ces estimations reposent sur des 
bases ffagiles : l’incidence est evaluee a partir d’une extra- 
polation des donnees recueillies dans les quelques regis- 
tres departementaux du cancer et l’estimation de l’exposi- 
tion se refere aux donnees d’une enquete du ministere du 
Travail, l’enquete SUMER, fondee sur l’experience des 
medecins du travail qui, eux-memes, ne disposent que 
d’une connaissance tres partielle des conditions precises 
d’activite. 24 E. Imbemon souligne que les chiffres ainsi 


(*. Le site Internet de 1’INRS donne un acces detaille a la reglementation 
et aux tableaux de maladies professionnelles http://www.inrs.fr/ 

d. La liste du CIRC peut etre consultee sur le site de cette institution : 
http:// www.iarc.fr/ 

e. Pour une documentation detaillee concemant ce projet, voir le site du 
Bureau technique syndical europeen http://tutb.etuc.org/uk/ 
dossiers/ files/Etuc-reach 


obtenus sous-estiment probablement la fraction attribua- 
ble au travail, meme s’ils sont beaucoup plus eleves que 
ceux issus des statistiques de reconnaissance des cancers 
d’origine professionnelle dans le cadre du systeme legal 
de reconnaissance des maladies professionnelles. 

LA RECONNAISSANCE DES CANCERS 
D'ORIGINE PROFESSIONNELLE 

Le nombre annuel de cancers indemnises au titre du 
regime general et du regime minier entre 1986 et 2002 est 
passe de 1 14 cas (1986) a 2 263 cas (2002) [u. tableau], ce 
qui represente moins de 0,8 % des cas incidents estimes. 
Cet ecart est lie a la structure meme du systeme de recon- 
naissance des maladies professionnelles, mais aussi aux 
pratiques des acteurs concemes par une procedure sou- 
vent qualifiee de « parcours du combattant ». 

Le systeme de reparation des maladies professionnel- 
les est limitatif dans son principe meme. Le plus aisement 
perceptible concerne les pathologies non inscrites, au 
rang desquelles une partie importante des cancerogenes 
averes pour l’homme : 15 cancerogenes seulement font 
l’objet d’un tableau de maladies professionnelles. *' Or, sur 
les 900 agents testes par le CIRC, 95 sont cancerogenes 
pour les etres humains, 66 le sont probablement, et pour 
241 produits le risque de cancer est considere comme 
« possible ». d A ces donnees, il faut ajouter ce qu’a revele 
l’industrie chimique europeenne a l’occasion de la discus- 
sion d’un projet de directive europeenne sur la trayabilife 
des produits toxiques dans l’Union europeenne, le projet 
REACH. e Actuellement, sur plus de 100 000 molecules 
chimiques en circulation en Europe, environ un millier seu- 
lement ont ete testees surleurs proprietes cancerogenes. 

Aucun tableau de maladies professionnelles ne prend en 
compte les efifets de synergie entre plusieurs polluants. Or, au 
sujet des cancers, des etudes ont montre l’effet demultiplica- 
teur de la synergie amiante-tabac Aucune recherche n’a ete 
conduite sur les effets synergiques d’expositions simultanees 
ou successives a plusieurs cancerogenes professionnels. 

Depuis 1993, un systeme complementaire permet la 
declaration en maladie professionnelle de malades ayant 
une maladie inscrite dans un tableau mais qui n’en rem- 
plissent pas toutes les conditions. Dans le cadre du sys- 
teme complementaire, peut egalement etre prise en 
charge une maladie pour laquelle un « lien direct et essen- 
tiel avec le travail » peut etre etabli par le medecin. 

A chaque etape de la procedure de reconnaissance en 
maladie professionnelle, l’ecart peut ensuite se creuser 
entre les droits ouverts aux victimes de maladie profes- 
sionnelle et leur application. 

La declaration 

La delivrance du certificat medical initial de maladie 
professionnelle par le medecin est un acte inhabituel que 
bienpeu de medecins accomplissent, parmeconnaissance 
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du travail, par manque d’information sur la legislation 
medico-legale, mais aussi par ignorance des droits des vic- 
times d’atteintes liees au travail, en matiere d’indemnisa- 
tion et de protection de Femploi. La difficulte est plus 
grande encore s’agissant des cancers professionnels, puis- 
qu’ils se declarent 10, 20 voire 30 ou 40 ans apres l’exposi- 
tion. Dans le contexte de mobilite professionnelle 
actuelle, de moins en moins de salaries ont un parcours 
professionnel dans une seule entreprise et un seul type 
d’activite de travail. Sans une reconstitution fine de ce 
parcours professionnel et de ses changements, la relation 
possible entre le cancer et une ou des expositions profes- 
sionnelles anterieures n’est pas faite. Les medecins sont 
d’autant moins incites a le faire que tout concourt, dans 
leur formation et dans les priorites de sante publique 
concernant les cancers, a faire porter la responsabilite de 
ces derniers sur les comportements a risque (tabac, 
alcool). 

Lorsque ce certificat a pu neanmoins etre delivre au 
patient ou a ses ayants droit, le manque d’information sur 
les risques qu’ils ont encourus et sur leurs droits a indem- 
nisation, mais aussi sur la gravite de la maladie, fait obsta- 
cle a l’envoi de la declaration par la victime (ou ses ayants 
droit) a la caisse primaire d’assurance-maladie ou a l’orga- 
nisme charge de statuer sur la reconnaissance en maladie 
profes sionnelle. 

La reconnaissance 

Selon la loi, les maladies professionnelles beneficient 
de la presomption d’imputabilite : si la maladie presentee 
par le travailleur est inscrite dans un tableau de maladies 
professionnelles et s’il effectuait le travail indique dans le 
meme tableau, la reconnaissance est de droit. Le lien de 
causalite entre le travail et la pathologie n’a pas a etre 
demontre. La verification medicale devrait porter exclusi- 
vement sur le fait que la pathologie presentee est bien celle 
inscrite dans le tableau. En pratique, les experts adoptent 
une position restrictive qui vise souvent a retrouver des 
criteres de preuve du lien de causalite, passant outre le 
principe de presomption d’imputabilite. 

La verification de l’exposition par les caisses d’assu- 
rance-maladie suppose, selon la loi, une enquete contra- 
dictoire sur l’exposition. En pratique, la declaration de la 
victime concernant son exposition au risque se heurte a 
l’absence de memoire institutionnalisee des expositions. 
La reglementation fait obligation aux employeurs de deli- 
vrer une attestation d’exposition a tout salarie ayant pu 
subir une exposition professionnelle aux cancerogenes. 
Cette regie n’est que rarement appliquee. II revient a la vic- 
time de faire la preuve de son exposition, ce qui est particu- 
lierement difficile quand cette exposition concerne des 
postes de travail occupes plusieurs decennies auparavant. 

Par meconnaissance de leurs droits, incomprehension 
du langage administratif des caisses et crainte des proce- 
dures longues et aleatoires, les victimes de maladie pro- 


fessionnelle s’engagent peu dans la contestation de la 
decision medicale ou administrative de rejet. De meme, 
tres rares sont ceux (a l’exception des victimes de 
l’amiante) qui engagent une action en faute inexcusable 
de l’employeur, voie legalement ouverte par le code de la 
securite sociale lorsque la maladie professionnelle releve 
du non-respect par l’employeur des dispositions d’hy- 
giene et securite du code du travail. 

Le mouvement social des victimes de l’amiante a joue 
un role majeur dans l’evolution d’un debut de reconnais- 
sance sociale du probleme des cancers professionnels. 25 II 
a en effet contribue a une analyse collective et critique de 
la reparation en assurant l’information et le soutien aux 
victimes, la pression associative ayant joue un role impor- 
tant dans la transformation de la legislation et la vigilance 
concernant son application. 

Enfin, le developpement des proces en justice et des 
actions en « faute inexcusable » de l’employeur a permis la 
mise a l’epreuve des faits d’une absence effective de pro- 
tection des travailleurs contre les risques cancerogenes 
sur les lieux de travail. Le 28 fevrier 2002, la Cour de cas- 
sation a reconnu la faute inexcusable de l’employeur dans 
des arrets juges historiques. 26 C’est dans le cadre de ces 
actions judiciaires que se constitue une memoire de 
l’usage de l’amiante en France et des conditions concretes 
dans lesquelles des centaines de milliers d’ouvriers ont 
ete exposes a cette substance cancerogene. Cela eclaire 
aussi pourquoi les cancers lies a l’amiante, reconnus, 
representent plus de 86 % des cas de cancers reconnus en 
maladie professionnelle en 2002, et sont les seuls a avoir 
veritablement augmente en nombre depuis 1995 
( v . tableau). Cela peut en effet etre mis en relation avec 
Faction des associations de victimes de l’amiante aupres 
des institutions ayant amene une transformation des pra- 
tiques medicales et administratives dans le champ de la 
reparation des maladies liees a l’amiante. Cependant, cela 
n’a pas eu d’effet d’entrainement par rapport a la recon- 
naissance des autres cancers professionnels. 

LA PREVENTION DES CANCERS D'ORIGINE 
PROFESSIONNELLE 


En 1989, la directive cadre europeenne concernant « la 
mise en oeuvre de mesures visant a promouvoir l’amelio- 
ration de la securite et de la sante des travailleurs au tra- 
vail » (89/391/CEE) marque un changement tres impor- 
tant dans la philosophic meme du droit europeen du 
travail en matiere de sante, securite, prevention. 27 Jusqu’ 
alors, avec des differences importantes d’un pays a P autre, 
le droit de la sante au travail etait construit selon une 
logique normative, prescriptive et technique, qui articulait 
des principes generaux tels que « l’obligation de securite » 
du chef d’entreprise et des regies « particulieres » en 
matiere de protection des travailleurs contre les risques 
d’accidents et de maladies professionnelles. 
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Nombre de cas de cancers d’origine professionnelle reconnus entre 1986 et 2002 


AGENT 

TABLEAU MP 

TYPE DE CANCER 

1986 

1990 

1994 

1998 

2002 

k Amiante 

30 

Mesotheliome 

33 

57 

84 

117 

591 

1 Bois 

47 

Ethmo'i'de et sinus 

37 

28 

27 

54 

125 

k Amiante 

30 bis 

KBP (1996 retroactif 1995) 




105 

1045 

1 Benzene 

4 

Leucemie 

25 

15 

14 

12 

51 

k Amiante 

30 

KBP si relation amiante medicalement caracterisee 

4 

13 

33 



k Amiante 

30 

Autres tumeurs pleurales primitives 

2 

8 

9 

20 

38 

k Amiante 

30 

Degenerescence maligne broncbo-pulmonaire (1996) 




58 

280 

k Rayons ionisants 

6 

Leucemie 

5 

7 

10 

3 

21 

1 Benzene 

4 

Syndrome myeloproliferatif (1987) 


5 

7 

1 

13 

k Rayons ionisants 

6 

KBP (1994) 



1 

10 

17 

I Amines aromatiques 

15 

Lesions et tumeurs vesicales benignes et malignes 

5 

5 




kFer 

44 puis 44 bis 

KBP 

0 

0 

2 


11 

1 Bis(chloromethyleether) 

81 

KBP 


2 

1 


0 

1 Goudrons 

16 bis 

KBP 



4 

4 

23 

I Goudrons 

16 bis 

Epitheliomas primitifs de la peau (1990) 


1 

2 

1 

2 

k Acide chromique et sels 

10 ter 

KBP 

0 

1 

0 


11 

k Petrole (derives) 

36 bis 

Epitheliomas primitifs peau 



5 


5 

kChloruredevinyle 

52 

Angiosarcome 

1 

0 

1 

1 

0 

I Amines aromatiques 

15 ter 

Vessie lesions malignes (1995) 




4 

19 

k Goudrons 

16 

Epitheliomas 

2 




0 

k Goudrons 

16 bis 

Vessie tumeurs malignes (1991) 



0 

2 

6 

k Rayons ionisants 

6 

Sarcomeosseux(1994) 



0 

2 

1 

k Arsenic (inhale) 

20 bis 

KBP 

0 

0 

1 


0 

k Mattes de nickel 

37 ter 

Ethmofde et sinus (1987) 


0 

1 


2 

k Mattes de nickel 

37 ter 

Cancer bronchique primitif (1987) 


0 

0 


0 

k Amines aromatiques 

15 ter 

Lesions primitives epithelium vesical (1995) 






k Amines aromatiques 

15 

Vessie tumeurs malignes (1994) 



0 



k Arsenic 

20 

Peau (dyskeratose+epitheliomas) (1994) 



0 


1 

k Arsenic 

20 

Angiosarcome foie (1994) 



0 


0 

k Cobalt associe au tungstene 

70 ter 

KBP 





1 

kNitroso-guanidine/nitroso-urees 

85 

Glioblastome 





0 



Total par annee 

114 

142 

202 

394 

2263 


■riii[*«l statistiques technoloqiques et financieres d'accidents du travail et des maladies professionnelles (annees 1986 
a 2001), Paris : CNAM-TS. 

MP : maladie professionnelle ; KBP : cancer broncho-pulmonaire. 
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La directive, quant a elle, definit des principes gene- 
raux de prevention et fonde une obligation generate de 
l’employeur, en matiere de securite et de sante, qui sup- 
pose la mise en oeuvre d’un programme de prevention 
integre. On peut citer Particle 6 qui definit ainsi cette poli- 
tique en prescrivant de « planifier la prevention en un 
ensemble coherent qui integre dans la prevention la tech- 
nique, ^organisation du travail, les conditions de travail, 
les relations sociales, et 1 ’influence des facteurs ambiants 
du travail ». Ce programme doit etre elabore en reference 
a une « evaluation des risques » faite en continu et permet- 
tant d’en identifier les priorites. Le second versant de la 
reglementation, visant la determination des « regies parti- 
culieres » de securite, a ete transfere aux organismes pri- 
ves de normalisation charges de la determination de nor- 
mes techniques de securite. 

Analysant cette « nouvelle approche » promue par la 
directive europeenne, I. Vacarie et A. Supiot mettent en evi- 
dence la difference fondamentale entre regies juridiques et 
normes techniques. 28 Alors que la norme technique tire sa 
legitimite d’un « savoir sur les faits » en reference a une 
rationalite instrumentale, scientifique et technique, tou- 
jours contingente, la regie juridique s’inscrit en reference a 
« des valeurs auxquelles elle vise a soumettre les faits ». 
Concemant les cancers professionnels, la regie juridique 
affirme le droit inalienable a une protection effective de la 
sante au travail, tandis que la norme technique renvoie a la 
determination du « risque acceptable », socialement mais 
aussi economiquement. Prenons l’exemple des valeurs- 
limite d’exposition. S’agissant des cancerogenes, les 
connaissances scientifiques montrent l’absence de seuil de 
toxicite. Des lors, la determination d’une valeur-limite d’ex- 
position est faite en evaluant le risque d’exces de cancer en 
fonction des donnees existantes. La valeur-limite est done 
fixee en reference a un exces de cancer juge « acceptable » 
par les experts. Naturellement, les principaux interesses, 
e’est-a-dire les travailleurs susceptibles d’etre exposes, ne 
participent pas aux debats menes dans ces organismes pri- 
ves d’elaboration des normes finances paries industriels. 

Meme si des regies de securite concemant la salubrite 
des ateliers existent en France depuis 1893, la prevention 
des cancers professionnels ne fait l’objet d’une preoccu- 
pation explicite de l’Etat que depuis 1985 (circulaire du 
14 mai 1985 de la Direction des relations du travail). La 
directive-cadre a ete transposee en droit franyais, a partir 
de 1991, en plusieurs etapes. La plus recente et peut-etre 
la plus decisive a ete l’adoption de deux decrets : l’un 
porte transposition de l’obligation pour l’employeur d’eta- 
blir un document ecrit devaluation des risques (decret 
du 5 novembre 2001), l’autre porte sur la prevention des 
risques cancerogenes, mutagenes et toxiques sur la repro- 
duction (decret du l er fevrier 2001). En pratique, une 
demarche active de protection des travailleurs contre les 
risques cancerogenes professionnels semble rencontrer 
des obstacles importants encore peu explores par les 


sciences sociales. ' La crise de l’amiante a mis en evidence 
des carences majeures dans la mise en oeuvre des regies 
de prevention des risques professionnels, carences evo- 
quees depuis 20 ans dans les rapports du ministere du 
Travail, de la Cour des comptes et de l’lnspection generate 
des affaires sanitaires et sociales. La decision du Conseil 
d’Etat du 3 mars 2004 de reconnaitre « la responsabilite 
de l’Etat du fait de sa carence fautive a prendre les mesu- 
res de prevention des risques lies a l’exposition des tra- 
vailleurs aux poussieres d’amiante » met au coeur des 
debats actuels sur la prevention la question du role de 
l’Etat dans la determination des regies de securite et du 
controle de leur application. 

CONCLUSION 


L’epidemie de cancers lies a l’amiante -100 000 morts a 
vamr, selon le titre de l’ouvrage recent du joumaliste Fran- 
cois Malye 29 - montre quel cout terrible represente 
aujourd’hui pour les travailleurs franyais l’absence de pre- 
vention contre l’amiante pendant plus d’un siecle, et alors 
que les industriels savaient quels en etaient les risques. 
Plus de 90 % des personnes atteintes d’une maladie bee a 
l’amiante, indemnisees dans le cadre du Fonds d’indemni- 
sation des victimes de l’amiante cree en 2000, ont ete pre- 
alablement reconnues en maladie professionnelle, ce qui 
montre la part tres importante de l’exposition profession- 
nelle dans cette catastrophe sanitaire. 

Mais la visibilite acquise au moins partiellement par les 
victimes des cancers lies a l’amiante n’a pas eu d’effet d’en- 
trainement sur celle des victimes d’autres cancerogenes 
professionnels. Pourtant les premiers resultats d’une etude 
en cours en Seine-Saint- Denis chez les patients atteints de 
cancer du poumon et de la plevre temoignent de l’impor- 
tance de l’exposition professionnelle, et plus particuliere- 
ment de la poly-exposition. 30 Mais de la meme fayon que le 
tabac tend a occulter les cancers professionnels, en cas 
d’exposition a plusieurs cancerogenes, l’amiante fait ecran 
aux autres polluants, rien n’etant prevu pour une declara- 
tion simultanee sur plusieurs tableaux. 31 Les statistiques 
sont le reflet des pratiques, ce que montre bien le bilan 
presente dans le tableau de l’evolution des cas reconnus et 
indemnises de cancer professionnel entre 1986 et 2002. 


f. A Tissue d’une « etude de faisabilite d’une carte des risques canceroge- 
nes en Seine-Saint-Denis » realisee dans le cadre d’une convention 
d’etude avec la DARES du ministere du Travail et citant N. Dodier, lui- 
meme auteur d’une etude sur les pratiques des inspecteurs du travail 
concemant les risques professionnels, en 1991, nous ecrivions ceci au 
sujet de la prevention : « L’etude de faisabilite d’une carte des risques en 
Seine-Saint-Denis nous a amenes a faire le constat que les risques canceroge- 
nes ne sont ni recenses , ni mesures. Les valeurs-limite recommandees ne ser- 
ventpas de points de repere dans la surveillance des conditions de travail. La 
circulaire de mai 1985 n i est pas appliquee. Dans les PMI/PA1E quiforment 
aujourdhui I’essentiel du tissu industriel du departetnenl ; Vinvisibilite des 
risques cancerogenes se confond avec le “silence” qui entoure les questions 
dhygiene et securite. » 8 
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•f Selon le CIRC, les indicateurs disponibles permettent 
d'attribuer a des facteurs professionnels entre 30 et 50 % 
des deces par cancer du poumon et des cancers de la vessie. 
7 En France, moins de 0,8 % des cas de cancer attribuables au 
travail sont reconnus en maladie professionnelle. 

7 Sur les 900 agents testes par le CIRC, 95 sont cancerogenes 
pour les etres humains, 66 le sont probablement, et pour 241 
produits le risgue de cancer est considere comme 
« possible ». Actuellement, sur plus de 100 000 molecules 
chimigues en circulation en Europe, 140 seulement ont ete 
testees sur leur toxicite. 

Pour identifier les cancerogenes professionnels auxquels le 
cancer peut etre imputable en vue d'une declaration en 
maladie professionnelle, il faut reconstituer le parcours 
professionnel du patient depuis son entree dans la vie active. 
•) Une maladie peut etre declaree non seulement lorsqu'elle 
figure dans un tableau de maladies professionnelles mais 
quand le medecin peut etablir « le lien direct entre le travail 
et la maladie » ( v . la regimentation detaillee et commentee 
sur le site de I'lNRS : http://www.inrs.fr/). 

■y En 2002, 2 263 cas de cancer ont ete reconnus en maladie 
professionnelle dans le cadre du regime general de 
I'assurance-maladie, au titre des tableaux des maladies 
professionnelles. Parmi eux 86 % concernent I'amiante. La 
reconnaissance des autres cancers professionnels a tres peu 
progresse. 


Pour faire evoluer cette situation, les cliniciens sont en 
premiere ligne. Certes, il n’est pas facile d’identifier les 
expositions professionnelles aux cancerogenes, mais en 
sante publique la maladie est un evenement sentinelle qui 
fait echo a l’obligation des employeurs de delivrer une 
attestation d’exposition a toute personne ayant ete expo- 
see a des cancerogenes dans le cadre du contrat de travail. 
Le medecin du travail a une responsabilite dans la deli- 
vrance de telles attestations, attestations qui permettraient 
aux cliniciens de faire plus facilement le lien entre le tra- 
vail et le cancer pour l’etablissement d’un certificat medi- 
cal initial de maladie professionnelle, acte cle pour faeces 
des patients a la reconnaissance des maladies profession- 
nelles. La connaissance des expositions de ceux qui sont 
malades est tout aussi indispensable pour developper la 
prevention des cancers a venir. ■ 


SUMMARY Work and social inequalities in health: 
the case of professional cancers 

Work plays a major role in the production of social inequalities in 
health in two ways. It determines the place that each one is 
occupying in the production and in the society, which is influencing 
the social inequalities as regards living conditions, income, housing, 
social security and access to the healthcare. In addition, the 
conditions and the organization of work have direct effects on 
worker's health according to the types of social division of work and 
of occupational hazards. The social differentiation of the 
occupational exposure to carcinogenic substances is under the 
influence of such a social division of work which plays also a role in 
the production of the inequalities in cancer. Known since decades, 
such inequalities are generally considered as related to the 
individual behaviours. The role of work in the social construction of 
these inequalities is little questioned, even if epidemiological data 
exist concerning occupational cancer. These are not visible in public 
area and little recognised in occupational disease. French and 
European regulations are taking in account the prevention of 
occupational cancer, but the effective practices are still poorly 
developed. This article attempts to show what is the state of the 
problem in terms of knowledge, compensation and prevention of 
these cancers which are related to work and for a large part 
invisible. This invisibility is contributing to the social growth of 
social inequalities in cancer. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 2247-54 

Travail et inegalites sociales de sante : 
le cas des cancers professionnels 

Le travail joue un role majeur dans la production des inegalites de 
sante de deux manieres. II determine la place que chacun occupe 
dans le systeme productif et dans la societe, ce qui conditionne les 
inegalites sociales en matiere de conditions de vie, de revenus, de 
logement, de protection sociale et d'acces aux soins. Par ailleurs, 
les conditions et ('organisation du travail ont des effets directs sur 
la sante des travailleurs selon les formes de la division sociale du 
travail et des risques professionnels. La differenciation sociale des 
expositions professionnelles aux cancerogenes s'inscrit dans cette 
division sociale du travail et des risques qui joue aussi un role dans 
la production des inegalites face au cancer. Connues depuis des 
decennies, les inegalites face au cancer sont le plus souvent 
rapportees aux comportements individuels. Le role du travail dans 
la construction sociale de ces inegalites est peu aborde, meme si 
des donnees epidemiologiques existent sur les cancers 
professionnels. Ces derniers sont peu visibles dans I'espace public 
et peu reconnus en maladie professionnelle. La prevention qui les 
concerne fait I'objet de regies de droit, au niveau europeen et 
frangais, mais les pratiques effectives sont encore peu developpees. 
Le present article s'attache a montrer ou en sont la connaissance, 
la reconnaissance et la prevention de ces cancers attribuables au 
travail dont I'invisibilite contribue au maintien, voire a la croissance, 
des inegalites sociales face au cancer. 


Sur le sujet des cancers professionnels, voir aussi la monographie 
« Cancers professionnels ». Rev Prat 2004 ; 54 [15] : 1337-1394. 
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Erratum 

Dans l’article de J. Cheymol, Depistage des trou- 
bles visuels et auditifs de l’enfant de 0 a 3 ans (Rev 
Prat 2004 ; 54 [18] : 2013-7), dans la figure 1 le 
strabisme convergent et le strabisme divergent ont 
ete inverses. II fallait lire : 

► 
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